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Ocena dorobku naukowego i rozprawy habilitacyjnej

dr n. med. Dariusza Timlera

Dr med. Dariusz Timler jest absolwentem Akademii Medycznej w Lodzi, na ktorej

Wydziale Lekarskim uzyskat dyplom lekarza w roku 1994. Od wczesnych lat swojej
aktywnos$ci zawodowej zwigzat si¢ z macierzysta uczelnig i rozpoczat specjalizacje z chirurgii
ogblnej w Klinice Chirurgii Endokrynologicznej w Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.
Pracujac w tym osrodku uzyskat specjalizacje z chirurgii ogélnej oraz, w pazdzierniku 2001,
stopien naukowy doktora nauk medycznych na podstawie rozprawy ,,Analiza ekspres;ji biatek:
c-MET, RET, Cykliny D1, pl16 INK4A oraz Ki-67 w rakach brodawkowatych gruczotlu
tarczowego przy uzyciu metody immunohistochemicznej”.
Od roku 2000 podjat prace w Oddziale Klinicznym Medycyny Ratunkowej] w Katedrze
Anestezjologii i Intensywnej Terapii UM w Lodzi. Konsekwentnie, wobec zainteresowania
si¢ medycyng ratunkowa, dr Dariusz Timler uzyskat specjalizacj¢ w tej dziedzinie w kwietniu
2003 roku. Zainteresowanie te kontynuuje do dnia dzisiejszego petnigc obowiazki kierownika
Zaktadu Medycyny Ratunkowej i Medycyny Katastrof Katedry Anestezjologii i Intensywnej
Terapii UM w Lodzi

Ocena dorobku naukowego
Aktywno$¢ naukowa dr Dariusza Timlera, ktorej poswigcit si¢ w poczatkach swojej

dziatalno$ci zawodowej, dotyczyta szczegdlnych aspektow chirurgii i chirurgii onkologicznej.

Jego publikacje z tego okresu dotyczyly technik chirurgicznych, w chirurgii ogolnej



I chirurgii naczyniowej. Zaangazowanie to zaowocowato m.in. wspotautorstwem patentow
dotyczacych wytwarzania poliestrowych nici chirurgicznych. Inne prace dr Dariusza Timlera
z tego okresu obejmowaly zagadnienia chirurgii chor6b nowotworowych tarczycy.

Z biegiem lat, swoje zainteresowania rozszerzyt na zagadnienia administracje i zarzadzanie w
stuzbie zdrowia, co bylo zwigzane z podjeciem przez niego obowigzkéw zastepcy dyrektora
ds. lecznictwa Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Mikotaja Kopernika w Lodzi.
Pozniej, po roku 2000, ukierunkowal swoje zainteresowania naukowe i zawodowe na
medycyn¢ ratunkowa. Jego prace z tego zakresu dotycza dos$¢ szerokiego wachlarza tematow
zwigzanych z zarzadzaniem, organizacjg, funkcjonowaniem i klinikg medycyny ratunkowe;.
Szereg z nich, opublikowanych w czasopismach z punktacja Impact Factor, dotyczy takich
zagadnien jak mechanizm urazow i obrazen glowy, analiza zadan i funkcjonowania systemu
ratownictwa medycznego w niesieniu pomocy pacjentom z urazami glowy, przebiegow
klinicznych i rokowan obrazen pourazowych o réznym stopniu ci¢zkos$ci.

Inne prace z tego zakresu dotyczg diagnostyki i postgpowania klinicznego w nagtych
zagrozeniach zdrowia pochodzenia sercowo — naczyniowego. Wsrdd nich uwage zwracaja
prace dotyczace diagnostyki elektrokardiograficznej migotania komér i1 prace analizujace
trudno$ci diagnostyczne w fazie przedszpitalnej u pacjentow z napadowym migotaniem
przedsionkow. W oddzielnej grupie prac dr Dariusz Timler, wraz z licznymi wspotautorami,
zajmuje si¢ zagadnieniami udrazniania drég oddechowych w stanach zagrozenia Zycia
powodowanych nagtymi zachorowaniami czy mnogimi obrazeniami ciala.

Z analizy dotychczasowych prac i publikacji dr Dariusza Timlera wyltania si¢ obraz
aktywnego organizacyjnie lekarza i nauczyciela akademickiego o duzym potencjale naukowo
— badawczym, szczegolnie w zakresie medycyny ratunkowe;j. Jest to stosunkowo mioda w
naszym kraju dyscyplina medyczna stwarzajgca wiele nowych obszaréw dla aktywnosci
naukowo — badawczej, zarowno w zakresie nauk eksperymentalnych, wdrozen klinicznych
oraz zastosowan organizacyjnych. Zaangazowanie si¢ dr Dariusza Timlera na tych obszarach
budzi nadzieje, zarowno dla tego dziatu nauk medycznych, jak i perspektyw osobistych w
jego dalszym rozwoju naukowo — badawczym.

Do chwili obecnej dr Dariusz Timler jest autorem lub wspotautorem licznych prac i1
publikacji, ktore stopniowo byty ukierunkowywane na medycyne ratunkowa. Przedstawiony
w chwili obecnej spis publikacji Kandydata liczy 25 prac opublikowanych w czasopismach
umieszczonych w bazie Journal Citation Reports (JRC) oraz 58 prac nie ujetych w bazie JRC.
Niezaleznie jest wspotautorem 3 patentow mie¢dzynarodowych dotyczacych poliestrowych

nici chirurgicznych o wtasciwos$ciach antybakteryjnych.



Analizujgc bibliometrycznie cato$¢ dokonan naukowych dr Dariusza Timlera wykazano
taczng punktacje Impact Factor IF = 31,727 1 sum¢ punktow MNiSW = 621. Indeks cytowan
prac dr Dariusza Timlera wynosi tacznie 59, indeks Hirscha wynosi 3 wg Scopus.

Sa to wysokie notowania, $wiadczace o znacznym zaangazowaniu i potencjale naukowo-

badawczym dr Dariusza Timlera.

Ocena rozprawy habilitacyjnej

Osiagnigciem naukowym, ktore dr Dariusz Timler ceni najwyzej i1 ktore przedktada
obecnie jako podstawe o ubieganie si¢ o uzyskanie stopnia naukowego doktora
habilitowanego nauk medycznych jest monografia pt.: ,,Autorska Kkarta resuscytacji
kragzeniowo-oddechowej jako narzedzie badawcze w medycynie ratunkowej. Determinanty
przezycia pacjentow 2z zatrzymaniem krazenia leczonych na Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Mikotaja Kopernika w Lodzi w
latach 2007-2012 i 2014-2015".

Dokumentowanie postepowania resuscytacyjnego jest waznym 1 bardzo aktualnym
zagadnieniem na obecnym etapie rozwoju i praktyki medycyny ratunkowej w naszym Kkraju.
Wspolczesna resuscytacja krazeniowo — oddechowa jest zagadnieniem rozwijanym
sukcesywnie od wczesnych lat 60-tych, kiedy to wprowadzono do praktyki Klinicznej
zewnetrzny, przezklatkowy masaz serca zsynchronizowany z wentylacja zastepcza jako
potwierdzong eksperymentalnie i klinicznie procedurg resuscytacji krazeniowo - oddechowej
w naglym zatrzymaniu krazenia. Z biegiem lat procedury te, okre$lane jako podstawowe
czynnosci reanimacyjne (BLS) oraz zaawansowana resuscytacja krazeniowo — oddechowa
(ACLS) staty si¢ najczgsciej odnotowywanymi procedurami w medycynie praktycznej. W
oparciu o te praktyki oraz towarzyszace im programy edukacyjne rozwinat si¢ ogromny
»przemysl reanimacyjny”, wart miliony dolaréw w zakresie sprzetu medycznego, lekow,
przyrzadéow szkoleniowych i programéw nauczajacych. Piecz¢ nad tymi programami objat
szereg miedzynarodowych instytucji i organizacji medycznych z American Heart Association
(AHA) i European Resuscitation Council (ERC) na czele. Zagadnienia te weszty tez na state
do nauczania akademickiego medycyny, jak i do praktyk klinicznych medycyny
uniwersyteckiej i jej programow naukowo — badawczych.

Jednym z warunkow rozwijania si¢ technik zaawansowanej resuscytacji krgzeniowo —
oddechowej jest wlasciwe ich dokumentowanie i w $lad za tym, gromadzenie i rejestrowanie

danych. W powszechnie przyjetej opinii, dokumentacje z tego zakresu nie sa wystarczajace.



Zaréwno AHA, jak i ERC od szeregu lat podkreslaja potrzebe wypracowania ujednolicone;,
porownywalnej, powszechnie dostepnej 1 zrozumiatej dokumentacji medycznej
wykonywanych procedur resuscytacji krazeniowo — oddechowej. Dotyczy to szczegdlnie
resuscytacji §rodszpitalnych, bowiem procedury te maja najbardziej zaawansowany charakter.
Juz w roku 1995 zaproponowano wstepnie projekt takiej dokumentacji, okreslany jako ,,In-
Hospital Utstein Style Template”. Stosunkowo szybko okazato si¢, ze formularz ten jest
niewystarczajacy, szczeg6lnie z perspektywy dostarczania danych umozliwiajacych analizy
naukowo - badawcze. W konsekwencji powotano kilka mi¢dzynarodowych i krajowych
zespotow projektujacych optymalng dokumentacj¢ zaawansowanej resuscytacji oddechowo —
krazeniowej. Do dnia dzisiejszego zespoly te nie wypracowaly jeszcze koncowego
konsensusu. Niemniej okre$lono juz ramy takiego dokumentu zalecajace pogrupowanie
kategorii niezbgdnych danych, ktére taki dokument powinien zawiera¢. Kategorie tych
zakresow okreslane sg jako zmienne dotyczace bazy szpitalnej, zmienne dotyczace pacjenta,
zmienne dotyczace przyczyny i mechanizmu zatrzymania krazenia, zmienne dotyczace
przebiegu prowadzonej procedury resuscytacyjnej i zmienne dotyczace skutecznosci
resuscytacji i dalszych loséw pacjenta. W oparciu o te zalecenia powstalo i powstaje nadal
szereg projektow dokumentowania resuscytacji, wypracowanych przez ro6zne centra
medyczne, szpitale czy organizacje medyczne. W Polsce jednymi z pierwszych projektow
takich dokumentéw byt formularz ,Rejestru i analizy danych dotyczacych zatrzymania
krazenia” opracowany przez Polska Rade¢ Resuscytacji w 2005 roku oraz ,,Karta resuscytacji
srodszpitalnej” opracowana przez Polskie Towarzystwo Medycyny Ratunkowej w 2005 roku.
Powstato tez kilka lokalnych kart resuscytacji $rddszpitalnych opracowanych przez
poszczegolne szpitale, jak na przyktad Kliniki Medycyny Ratunkowej we Wroctawiu 1 w
Gdansku oraz przez Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie. Jak dotychczas
dokumentacje te stosowane sg w praktyce 1 wykorzystywane do celéw analitycznych z
r6znym powodzeniem. Powodem jest nie tylko powszechna niechg¢¢ personelu przecigzonego
nadmiarem biurokracji, ale i trudno$ci organizacyjne zwigzane z rozbudowang dokumentacja
medyczng w naszych szpitalach. Nie bez znaczenia jest réwniez dotychczasowy brak
zainteresowania tym typem dokumentacji ze strony ptatnika ubezpieczen zdrowotnych.

Totez z duza uwaga nalezy przyjac inicjatywe¢ dr Dariusza Timlera opracowania
rozbudowanego formularza dokumentujacego zaawansowane czynno$ci resuscytacyjne
prowadzone w warunkach szpitalnego oddzialu ratunkowego. Formularz ten, oparty
czg$ciowo na istniejacych zaleceniach miedzynarodowych, jest bardzo szczegdtowy i liczy 2
strony. Chociaz nie uwzglednia on wszystkich kluczowo waznych zakresow takiego

dokumentu zalecanych przez AHA i ERC, to gromadzi duzo innych szczegétowych danych z



prowadzonej resuscytacji. Rozbudowane sg na przyktad dane o wykonanych technikach
udrozniania drog oddechowych w trakcie resuscytacji, ze stawianiem wymogow tak
szczegotowych jak numer rurki intubacyjnej, stosowanie kleszczykéw Magilla czy z
zastosowania prowadnicy intubacyjnej. Jednocze$nie rozwinigte s3 wymagania dotyczace
danych anatomii twarzoczaszki i szyi pacjenta prognozujace ewentualne trudnosci w intubacji
dotchawiczej. Wprowadzone sa réwniez pytania dotyczace stosowanego sprzetu
pomocniczego, takiego jak urzadzenia do mechanicznej kompresji klatki piersiowe;.
Niewystarczajagce natomiast jest dokumentowanie skutecznos$ci wykonanej resuscytacji a
szczegllnie - zalecanych w konsensusie miedzynarodowym - danych o stanie klinicznym
pacjenta po 6 godzinach, po 24 godzinach od zakonczenia resuscytacji i w momencie wypisu
ze szpitala, w tym oceny stanu neurologicznego pacjenta (CPC). Niemniej jednak,
opracowany przez Autora formularz zostal przyjety do formalnego stosowania w
Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Mikotaja Kopernika w Lodzi i wykorzystany do
szczegblowe] analizy przyczyn resuscytacji krazeniowo - oddechowych, przebiegu ich
prowadzenia i skuteczno$ci. Analizie tej poddal procedury resuscytacji krazeniowo —
oddechowej prowadzone w SOR Szpitala im. M. Kopernika w Lodzi w latach 2014 i 2015
(123 przypadki). Analiz¢ t¢ poréwnal z ocenianym retrospektywnie materialem
dokumentujagcym prowadzone RKO w tym oddziale w latach 2007 — 2012 (336 przypadkow).
Wyniki badan obu grup poddal Autor bardzo rozbudowanej i szczegdtowej poréwnawczej
analizie statystycznej, co pozwolito Jemu na wyciaggnigcie szeregu wnioskow dotyczacych
wplywu czynnikéw determinujacych przyjecie odpowiednich procedur w trakcie resuscytacji,
uzycia poszczegélnych sprzetow resuscytacyjnych oraz zastosowania roéznych lekow.
Mozliwa stata si¢ tez ocena kwalifikacji 1 umiejetnosci praktycznych oséb
wspoluczestniczagcych w prowadzeniu resuscytacji srodszpitalne; w tym oddziale.

Z analizy wynikdw uzyskanych przez Autora rozprawy wyciggng¢ mozna catly szereg
istotnych wnioskow, ktéore moga mie¢ wpltyw na praktyke kliniczng resuscytacji
Srddszpitalnych prowadzonych przez personel polskich szpitali. Autor wyciaga tylko czgs¢
mozliwych wnioskow, jego zdaniem najistotniejszych. Wyszczegdlnia w nich miedzy innymi
wage szybkiej 1 prawidtowej intubacji dotchawiczej, jako waznego czynnika rokowniczego.
Podkresla w tym réwniez wage szybkiej, prawidlowo wykonanej defibrylacji 1 wage
prawidtowo zastosowanych urzadzen do mechanicznej kompresji klatki piersiowej. Autor
zwraca przy tym uwage na konieczno$¢ wczesne] intubacji dotchawiczej, przed
zastosowaniem automatycznej kompres;ji klatki piersiowe;j, ktora grozi cz¢stg regurgitacjg do
drog oddechowych. Niefortunnie brzmi natomiast wniosek Autora méwiacy o tym, ze

rokowanie skutecznos$ci resuscytacji krazeniowo - oddechowej u pacjentdéw monitorowanych i



zaintubowanych jest gorsze niz u tych, u ktérych czynnosci tych nie wykonano przed
zatrzymaniem krazenia. Stwierdzenie to wskazuje zapewne na znaczenie obcigzenia
krazeniowo — oddechowego, poprzedzajacego NZK, ktéore wymagato monitorowania i
intubacji dotchawiczej pacjenta. Dopiero z tak sformulowanym wnioskiem mozna si¢
zgodzié.

Waznym 1 zrozumialym stwierdzeniem Autora jest wskazanie na fakt poprawy jakosci i
skuteczno$ci zaawansowanej resuscytacji krazeniowo — oddechowych prowadzonych w
latach 2014 — 2015 w odniesieniu do tychze z lat 2007 — 2012. Byt to niewatpliwie wplyw
podnoszenia kwalifikacji personelu, doskonalenia organizacji oddziatu ratunkowego |
wprowadzania coraz lepszego wyposazenia w tym oddziale. Dowiodly tego mozliwosci
analityczne udoskonalanej dokumentacji medycznej.

Analizujac wyniki zawarte w rozprawie Habilitanta, dotyczace trudnej intubacji, chciatbym
zwrdci¢ uwage na warto$¢ analizy statystycznej metoda CART dotyczaca relacji pomigdzy
wstepng oceng trudno$ci intubacyjnych, trybu prowadzenia intubacji dotchawiczej, jak i
zastosowanego oprzyrzadowania pomocniczego. Z powigzania tych czynnikow
predykcyjnych uklada si¢ tzw. drzewo klasyfikacyjne, z ktérego mozna wyprowadzi¢ w
przysztosci pewien ,,algorytm trudnej intubacji”. Mogiby on by¢ uog6lniony i wprowadzony
do praktyki szpitalnych oddziatéw ratunkowych. Mysle, ze w przyszlosci obserwacje te moga
by¢ spozytkowane znacznie szerzej niz ocenia to Habilitant.

Oceniajac strone graficzng 1 redakcyjng podmiotowej rozprawy podkresli¢ chee jej bogactwo
literaturowe, poprawng zawarto$¢ ilustracyjng 1 tabelaryczng. Moja uwaga krytyczng z tego
zakresu, ktorg pragne zwroci¢ Autorowi, jest uporczywe uzywanie przez Niego zargonowego
zwrotu stownego, jakim jest ,,... na SOR”. Skutkuje to na przyktad tak niefortunnym
sformutowaniem, jakim jest tytut rozdziatlu 4.2. — ,Skuteczno$¢ na SOR u pacjentéw
przyjetych na SOR w stanie zatrzymania krazenia”. SOR to przeciez oddziat szpitalny, w
ktorym pacjent przebywa i w ktorym jest leczony tak, jak w kazdym innym oddziale

szpitalnym.

Pomimo tych kilku uwag krytycznych uwazam, Zze zar6wno rozprawa habilitacyjna,
jak i dotychczasowy dorobek naukowy dr med. Dariusza Timlera $§wiadcza o Jego dojrzatosci
naukowo — badawczej, jako samodzielnego pracownika nauki. Uzasadniaja to nie tylko
uzyskane przez Niego wysokie parametry bibliometryczne, ale rdéwniez umiejetnosé
prowadzenia zespotow badawczych i1 szeroki zakres zainteresowan badawczych. Wyniki Jego
rozprawy habilitacyjnej beda mialy szerokie aplikacje praktyczne. Potencjal naukowo —

badawczy Kandydata zapewni z pewnoscig ich rozwoj 1 upowszechnianie. Uwazam, ze zalety



te uzasadniajg ubieganie si¢ dr med. Dariusza Timlera 0 status samodzielnego pracownika
nauki. Spelnione sg réwniez wymagania formalno - prawne do uzyskania przez Niego
stopnia doktora habilitowanego nauk medycznych. Zwracam si¢ zatem do Wysokiej Rady
Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lodzi o dopuszczenie dr med.

Dariusza Timlera do dalszych etapow postgpowania habilitacyjnego.

Z powazaniem,

prof. dr hab. Juliusz Jakubaszko
Kierownik
Katedry Medycyny Ratunkowej i Katastrof

Collegium Medicum w Bydgoszczy



